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Objectifs 


HERNIES DE L'AINE 
Anatomie de I'aine 

Cette region est divisee en deux par le ligament inguinal. Au- 
dessus, il s'agit de la region inguinale, en dessous, de la region 
femorale. 

Cet orifice est une zone de faiblesse parietale, car il n'est obture 
gue par le fascia transversalis. Le canal inguinal est un tunnel gui 
traverse obliguement la paroi abdominale anterieure. Chez 
I'homme, il contient le cordon spermatigue. Chez la femme, il 
contient le canal de Nuck, forme par la terminaison du ligament 
rond. On distingue au canal inguinal une paroi anterieure, gui 
presente dans sa partie mediale I'anneau inguinal superficiel, et 
une paroi posterieure, gui presente dans sa partie laterale I'an- 
neau inguinal profond (fig. 1 et 2). 


Figure 1 


Vue anterieure du canal inguinal droit chez I'homme. 

A : orifice inguinal superficiel ; B : orifice inguinal profond. 

1 : muscle droit ; 2 : muscle oblique externe ; 3 : muscle oblique 
interne ; 4 : muscle transverse ; 5 : fascia transversalis ; 6 : arcade 
crurale ; 7 : conduit deferent ; 8 : tendon conjoint ; 9 : epine 
iliaque antero-superieure ; 10 : pubis. 


Etiopathogenie 

1. Hernie inguinale 

/ Congenitale : la physiopathologie de ces hernies correspond a 
I'absence d'obliteration du canal peritoneo-vaginal. Le sac herniaire 
emprunte done le trajet du cordon. Selon son importance, on 
parle de hernie inguinale ou de hernie inguino-scrotale, lorsque 
le sac herniaire descend dans le scrotum. La hernie congenitale 



L es hernies parietales se definissent comme 
une protrusion de visceres abdominaux, 
entoures de peritoine parietal (le sac 
herniaire), a travers un orifice naturel de la paroi abdominale. 
L'issue de visceres abdominaux au travers d'une cicatrice d'inter- 
vention chirurgicale ancienne appartient au cadre nosologique 
des eventrations. 

La hernie, tous types confondus, correspond a un motif tres 
frequent d'intervention chirurgicale dans notre pays. On decrit 
differents types de hernie de la paroi : 

- la hernie de I'aine ; 

- la hernie ombilicale ; 

- la hernie de la ligne blanche ; 

- la hernie de Spieghel ; 

- la hernie obturatrice ; 

- la hernie lombaire. 

Les hernies de I'aine chez I'homme ont la prevalence la plus 
elevee (36/1 000 chez I'homme), elles sont suivies des hernies 
de I'aine chez la femme, puis des hernies ombilicales. 


Diagnostiquer une hernie inguinale de I'enfant et de i'adulte. 
Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


Cranien 

A 


Lateral 
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est dite oblique externe (indirecte) (fig. 3). De maniere associee, 
des anomalies, telles qu'un kyste du cordon, une hydrocele vagi- 
nale, peuvent accompagner la hernie. 

/ Acquise : la hernie acquise est le plus souvent directe (fig. 4). 
Elle correspond a un affaiblissement des structures musculaires 
et aponevrotiques. Dans le cas de la hernie directe, le sac reste 
separe, tout au long de son trajet, du cordon. Les facteurs favo- 
risants sont multiples : I'age, I'obesite, la multiparite, la denutri- 
tion, les maladies du collagene, et ceux entrainant une hyper- 
pression intra-abdominale comme une dysurie, une constipation 
opiniatre ou une bronchopathie chronique. 

2. Hernie crurale ou femorale 

Le collet des hernies crurales est situe en dessous du ligament 
inguinal (fig. 5). II s'agit toujours de hernies acquises. Elies repre- 
sented moins de 10 % des hernies de I'aine. Rares chez I'homme, 
elles se rencontrent surtout chez la femme. Les facteurs favori- 
sants sont identiques a ceux des hernies inguinales acquises, 
auxquels s'ajoutent, chez la femme, les grossesses. 

Diagnostic 

II est Clinique. L'interrogatoire retrouve une notion de gene 
ou de douleur a type de pesanteur de la region inguinale. La 
plainte decrite par le patient comme I'apparition d'une « boule » 
de la region inguinale spontanement ou lors de la realisation d'un 
effort est fortement evocatrice du diagnostic. Frequemment, le 
malade decrit lui-meme une tumefaction absente le matin au 
reveil et apparaissant progressivement au cours de la journee. 

On s'efforce par I'interrogatoire de rechercher les facteurs 
favorisants. De meme, les activites sportives et professionnelles 
de I'individu sont a prendre en compte. 



Figure 2 


Coupe du canal inguinal droit chez I'homme. 

1 : muscle droit ; 2 : muscle pyramidal ; 3 : muscle oblique externe ; 
4 : muscle oblique interne ; 5 : muscle transverse ; 6 : tendon 
oblique externe ; 7 : tendon reflechi oblique externe ; 8 : tendon 
commun ; 9 : vaisseaux epigastriques ; 10 : conduit deferent ; 11 : 
artere testiculaire ; 12 : fascia ombilico-prevesical ; 13 : ouraque ; 
14 : artere ombilicale. 


L'examen clinique du patient se fait debout, en faisant parti- 
ciper le patient (toux forcee, effort de poussee). Ainsi, concer- 
nant la hernie inguinale, I'index coiffe du scrotum explore I'ori- 
fice inguinal superficiel et permet de palper la hernie qui peut 
etre refoulee, pour reapparaTtre lors des efforts. Une hernie non 
compliquee est indolore, impulsive et reducible. Cliniquement, 
la difference entre hernie inguinale et crurale est aisee, etant de 
part et d'autre de la ligne de Malgaigne. 

Toutefois, la distinction entre une hernie oblique externe et 
une hernie directe est difficile, et c'est souvent I'intervention 
seule qui permet de poser le diagnostic exact. On recherche ega- 
lement la presence d'une hernie controlaterale et Ton apprecie 
de fagon attentive la solidite du reste de la paroi abdominale. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? ■ 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concerner Fitem « Hernie parietale chez I’enfant et I’adulte ». 


Cas clinique 

M. X, 68 ans, sedentaire, consulte en 
hiver pour une sensation de gene evo- 
luant depuis plusieurs mois au niveau 
de I’aine droite et s’etant majoree recem- 
ment. D est ancien fumeur a 40 paquets- 
annees, et lors de sa derniere visite chez 
son pneumologue, son coefficient de 
Tiffeneau etait de 45 °/o. Son poids actuel 
est de 96 kg pour 1,72 m. 

Yotre interrogatoire retrouve une toux 
chronique matinale. Yotre examen cli- 
nique retrouve une tumefaction de la 
region inguinale droite. Lors de cette 
consultation, vous diagnostiquez une 


hemie inguino-scrotale droite, de volume 
modere, non compliquee. 

O Quels sont les facteurs favorisants de 
hernie presents dans cette observation ? 
0 Quels sont les autres facteurs 
favorisants que vous allez rechercher de 
fagon pertinente a I’interrogatoire chez 
ce patient ? 

0 Quels sont les deux elements 
cliniques qui permettent de vous dire 
que cette hernie est non compliquee ? 

O Le patient vous demande comment est 
apparue cette hemie. Que lui dites-vous ? 
0 Quel est le risque principal, a plus ou 
moins long terme, a laisser cette hernie 


evoluer ? Qu’expliquez-vous au patient 
et que lui proposez-vous ? Donnez au 
patient les principales complications de 
votre traitement. 

Le patient quitte votre consultation peu 
convaincu par les explications que vous 
lui avez donnees. Un mois plus tard, 
alors que vous etes de garde, vous le 
retrouvez aux urgences avec une dou- 
leur intense de la region inguinale 
droite associee a des vomissements 
abondants et un arret du transit des 
matieres et des gaz. 

0 Quel est votre diagnostic et que 
faites-vous? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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Complications 

II ne faut retenir qu'une seule complication : I'etranglement. 
Le tableau Clinique de la hernie etranglee correspond a la perte 
du caractere impulsif et reducible de la hernie associee au carac- 
tere hyperalgique de la tumefaction. 

Le risque d'etranglement d'une hernie oblique externe est 
estime a 10 %, il atteint pres de 30 % pour les hernies crurales. 

Les visceres retrouves dans le sac herniaire sont le grele, I'e- 
piploon et, de maniere moins frequente, le colon, une corne vesi- 
cale ou I'appendice. Les hernies etranglees, quand elles contien- 
nent en leur sein du tube digestif, se presentent comme un 
tableau d'occlusion digestive. La semiologie clinique et radiolo- 
gique varie done en fonction du segment etrangle et de la duree 
d'installation du tableau clinique. Ainsi, devant toute occlusion 
digestive, il est imperatif de palper tous les orifices herniaires. 
Le diagnostic de hernie etranglee impose une prise en charge 
chirurgicale urgente afin d'intervenir avant I'apparition d'une 
necrose des visceres. En cas de perforation digestive, la resec- 
tion d'un segment est inevitable, et elle greve de fagon non negli- 
geable la simplicity des suites chirurgicales. 

Traitement 

Le traitement des hernies consiste, quelle que soit la tech- 
nique, a obturer le trajet de la hernie et a recreer un plan de soli- 
dite. II est uniquement chirurgical. Toutefois, cela ne dispense 
pas d'y associer les mesures hygieno-dietetiques afin de traiter 
tout ou partie des facteurs favorisants. 

Parmi les techniques operatoires, on distingue les raphies et 
les plasties. Les premieres consistent a obturer le trajet de la her- 
nie en realisant une suture sans tension par le rapprochement 
des structures anatomiques adjacentes. Les deuxiemes per- 


POINTS FORTS 

a retenir 


Devant tout tableau d'occlusion, il est imperatif 
de palper les orifices herniaires a la recherche 
d'une hernie etranglee. 

La hernie ombilicale de I'adulte diagnostiquee doit 
systematiquement etre operee compte tenu du risque 
important d'etranglement. 

Le traitement des hernies est uniquement chirurgical, 
mais une prise en charge des facteurs favorisants doit 
y etre associee lorsqu'ils sont presents. 

Aucune reconstruction musculo-aponevrotique n'est 
a envisager dans les hernies inguinales de I'enfant. 


mettent I'obturation du trajet herniaire par la mise en place 
d'une prothese. Celles-ci seront mises en place par voie ouverte 
ou coelioscopique. Les principaux inconvenients sont le cout, 
le risque de migration de la prothese et un risque infectieux 
majore. 

Lors de la pose de I'indication chirurgicale, le patient doit etre 
prevenu du benefice-risque de I'intervention de maniere claire 
et loyale. 

1. Herniorraphies 

Elies comprennent plusieurs techniques : I'intervention de 
Shouldice (la plus realisee parmi celles-ci), I'intervention de 
Bassini et celle de Mac Vay. Elies sont peu couteuses. 




Figure 3 


Hernie indirecte (oblique externe). 


Figure 4 


Hernie directe. 
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2. Hernioplasties 

/ Par voie anterieure : I'intervention de Lichtenstein est la plus 
pratiquee actuellement. Elle consiste a mettre en place une pro- 
these fendue, afin de permettre le passage du cordon. 

/ Par voie posterieure : I'intervention principal est I'operation de 
Stoppa qui consiste a mettre en place une plaque unique bilaterale 
en region preperitoneale. Elle est indiquee essentiellement dans le 
cas des hernies bilaterales, les recidives, et chez le patient obese. 
/ Par voie coelioscopique : I'avantage est de diminuer les douleurs 
postoperatoires et de permettre la reprise precoce des activites. 
Les inconvenients sont ceux d'une intervention a cout plus eleve, 
d'apprentissage plus difficile, et la necessity d'etre realisee sous 
anesthesie generale. 

Les contre-indications de la voie laparoscopique sont les volu- 
mineuses hernies, en raison des diff icultes de dissection du sac 
herniaire, et les abdomens multioperes responsables d'adhe- 
rences multiples, auxquelles s'ajoutent les contre-indications 
communes a la voie laparoscopique (I'insuffisance cardiaque, 
I'emphyseme, I'hypertension intracranienne). 

3. Indications 

De maniere consensuelle et pour rester simple dans le cadre 
d'une hernie de I'aine unilateral, il est communement admis que 
I'intervention de Shouldice doit etre proposee a I'adulte jeune 
dont le defect parietal est faible. Toutefois, si le defect est de 
grande taille, la mise en place d'une prothese peut lui etre pro- 
posee. Chez I'adulte (> 60 ans), les structures anatomiques etant 
de qualite plus mediocre, la suture expose a un risque de reci- 
dive important, et la mise en place d'une prothese paraTt plus 
appropriee. 

Selon les recommandations actuelles, le traitement des her- 
nies de I'aine par coelioscopie ne devrait etre reserve qu'aux cas 
suivants : la recidive herniaire, les hernies bilaterales et le patient 
obese. 

4. Complications 

/ Complications peroperatoires : elles sont en relation avec des 
lesions des structures adjacentes du site operatoire. Les plus 
frequentes sont des lesions de rameaux nerveux sensitifs respon- 
sables soit d'hypoesthesie partielle ou complete souvent transi- 
toire, soit de douleurs chroniques postoperatoires. Des compli- 
cations hemorragiques peuvent se produire par atteinte des 
arteres et des veines iliaques externes et epigastriques, qui doivent 
etre imperativement reconnues et reparees. Chez I'homme, une 
section partielle ou complete du canal deferent devra etre reparee 
et le patient averti. 

/ Complications postoperatoires precoces : elles sont representees 
par les lesions vasculaires passees inaperques lors de ('inter- 
vention. Elles necessitent une reprise chirurgicale immediate 
pour controle de I'hemorragie. 

/ Complications post-operatoires tardives : I'infection est la compli- 
cation la plus rare mais la plus grave. L'apparition d'une tume- 
faction douloureuse inflammatoire du site operatoire dans les 
premiers jours necessite une reprise chirurgicale pour drainage 


et ablation du materiel. Le serome et I'hematome sont deux 
complications plus frequentes mais peu graves et dans la plupart 
des cas spontanement resolutives. 

/ Les sequelles le plus frequemment rapportees sont les algies 
residuelles, I'hydrocele et I'atrophie testiculaire. Les algies resi- 
duelles peuvent parfois s'estomper avec le temps, mais elles restent 
un probleme difficile a traiter chez certains patients, avec la 
necessite d'une prise en charge multidisciplinaire de la douleur 
dans certains cas. 

/ La recidive concerne 2 a 4 % des hernies operees. On estime 
que la moitie des recidives ont lieu dans les cinq ans, dont un 
quart la premiere annee. Pour la moitie restante, la recidive aura 
lieu dans les dix ans. 


HERNIE OMBIUCALE 
Rappel anatomique 

L'ombilic est la cicatrice parietale laissee par I'insertion du 
cordon ombilical. Cet anneau fibreux correspond a I'involution 
embryologique a sa partie inferieure du canal de I'ouraque 
entoure de deux arteres ombilicales, et a sa partie superieure a 
I'insertion du ligament rond (fig. 6). En avant, l'ombilic adhere a 
la peau. En arriere, l'ombilic est tapisse du fascia superficialis et 
du peritoine (fig. 7). 

Ainsi, de par la finesse des structures qui I'entourent, I'anneau 
ombilical est une zone de faiblesse de la ligne blanche. 

Generalites et etiopathogenie 

La hernie ombilicale se situe au troisieme rang des hernies 
chez I'adulte. Elle est plus frequente chez les femmes, car favo- 
risee par les grossesses. II s'agit toujours d'une hernie de fai- 
blesse qui sera favorisee par I'obesite et I'age (> 50 ans). Contrai- 
rement a la hernie de I'enfant, la hernie ombilicale de I'adulte ne 
se resout jamais de faqon spontanee, c'est pourquoi elle doit 
toujours etre operee. 



Figure 6 


Ombilic : vue interne. 1 : ligament rond 
3 : artere ombilicale ; 4 : fascia ombilicalis. 


2 : ouraque 
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Ull'IHl Coupe mediale sagittate de la region ombilicale. 

1 : peloton adipeux ; 2 : anneau ombilical ; 3 : ligne blanche ; 4 : liga- 
ment rond ; 5 : ourague. ; 6 : Fascia ombilicalis ; 7 : peritoine. 


Diagnostic 

La description de la plainte est souvent stereotypee : le patient 
consulte pour une sensation de gene et de pesanteur associee 
a des troubles du transit, parfois meme des nausees, signes de 
phenomenes de subocclusion intrasacculaire. Le patient decrit 
souvent tres bien de lui-meme ('augmentation progressive de 
taille de la lesion au cours du temps. 

L'examen clinigue met en evidence une tumefaction deplis- 
sant la peau de I'ombilic (fig. 8), impulsive a la toux et aisement 
reducible. La taille du collet herniaire est exprimee en centime- 
tres ou en « pulpe de doigt », ce qui est un element important a 
faire apparaTtre, puisque sa taille influe sur le choix therapeu- 
tique definitif. 

Le diagnostic est souvent facile chez le sujet maigre mais peut 
parfois passer inapergu chez le sujet obese, et il faudra alors s'at- 
tacher, par un examen clinique soigneux, a rechercher une tume- 
faction de consistance differente de la graisse sous-cutanee et 
impulsive a la toux. Dans les cas les plus difficiles, on pourra s'ai- 
der d'examens morphologiques. Ces examens, en plus de faire 
le diagnostic positif, permettront d'identifier le contenu intra- 
sacculaire, la taille du defect parietal, et d'apprecier le reste des 
structures de la paroi abdominale. Deux tableaux particuliers 
sont a connaTtre, car souvent associes a une hernie ombilicale ; 
il s'agit tout d'abord du patient cirrhotique avec decompensation 
oedemato-ascitique. Chez ces patients, seules les hernies symp- 
tomatiques doivent etre operees. L'autre tableau correspond au 
patient insuffisant renal dialyse peritoneal chronique. 

Le seul diagnostic differentiel qui peut etre evoque est rare, 
il s'agit du kyste de I'ouraque. 
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Complications 

La seule complication qui doit etre retenue est I'etranglement. 
Plus 1'evolution de la pathologie est avancee, plus le risque d'etran- 
glement est important. Le diagnostic de hernie ombilicale etran- 
glee necessite une intervention chirurgicale en urgence, I'objectif 
etant de traiter la complication aigue en levant I'occlusion. Le 
choix therapeutique peroperatoire est fonction de I'etat des 
visceres hernies, soit une approche conservatrice, soit la neces- 
site d'une resection intestinale. 

Traitement 

Le choix therapeutique, en chirurgie reglee, est fonction de 
la taille de la hernie. 

1. Traitement des hernies de petite taille 

Elies sont definies par un collet de taille inferieure a deux cen- 
timetres. L'intervention chirurgicale se realise la plupart du temps 
sous anesthesie generale ou locoregionale. Certains patients 
maigres et fragiles peuvent beneficier de simple anesthesie 
locale. Le traitement consiste en la resection du sac herniaire 
associee a une raphie de I'anneau ombilical. 

2. Traitement des hernies de moyenne 
et grande taille 

Pour ce type de hernie, il faut d'une part obtenir une repara- 
tion solide et d'autre part conserver un ombilic, gage d'un bon 
resultat esthetique. En fonction de ('appreciation peroperatoire 
de la solidite des structures aponevrotiques, on realisera soit une 
raphie simple, soit une plastie avec mise en place d'une prothese 
non resorbable. L'abord peut se faire par laparotomie ou par lapa- 
roscopie, et le patient doit beneficier d'une anesthesie generale. 

3. Complications postoperatoires 

Les complications postoperatoires sont identiques a celles 
des hernies de I'aine, toutefois le risque hemorragique est faible 
par rapport a ces dernieres. 



■anniiM Hernie ombilicale. 
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HERNIE DE LA LIGNE BLANCHE 

La ligne blanche est faite de I'entrecroisement interne des fibres 
aponevrotiques constituant les gaines des muscles droits, elle 
s'etend ainsi de I'appendice xyphol'de au pubis. Cette ligne blan- 
che est une sorte de « tuteur » fibreux, dont la taille varie de 
deux a cinq millimetres (elle peut parfois etre plus large, et dans 
ce cas on parlera de diastasis). Le siege le plus habituel des her- 
nies de la ligne blanche est epigastrique. Les hernies sous-ombi- 
licales sont rares, voire exceptionnelles. 

Sur le plan clinique, on distingue deux types de hernie de la 
ligne blanche : 

- celles (les plus frequentes), qui se caracterisent par une tume- 
faction mediane de petite taille, contenant de la graisse pre- 
peritoneale sans veritable sac et qui ne seront, de fait, que tres 
rarement expansives a la toux. Ces hernies ont souvent un collet 
etroit et seront tres difficiles a palper chez le patient obese. Le 
patient rapporte souvent des douleurs a type de tiraillements, 
situees sur I'axe median et tres souvent majorees a I'effort ; 

- celles presentant une tumefaction plus importante avec un 
collet plus large, de 3 a 5 cm. Ces hernies ont alors un vrai sac, 
de taille importante (elles retrouvent leur caractere impulsif a la 
toux) qui contient tres frequemment de I'epiploon. Les douleurs 
rapportees par le patient sont souvent plus nettes et d'intensite 
plus elevee. L'inspection retrouve souvent, sauf chez I'obese, une 
voussure mediane qui est majoree par les efforts de toux. 

Dans 1 cas sur 5, la hernie de la ligne blanche est multiple, 
raison pour laquelle on s'attache a rechercher d'autres hernies 
passees inapergues et asymptomatiques sur la ligne mediane. Si 
un doute persiste cliniquement, on pourra s'aider d'examens 
complementaires preoperatoires, comme I'echographie ou la 
tomodensitometrie. 

Les principaux diagnostics differentiels a evoquer sont un 
hematome, un abces ou une tumeur des parties molles. 

La principal complication a redouter est I'etranglement her- 
niaire, qui impose une intervention chirurgicale en urgence. 

Le traitement consiste a resequer le sac lorsqu'il existe, et a 
reconstituer un plan de solidite de I'abdomen soit par raphie, soit 
par plastie. 

Les complications postoperatoires sont identiques a celles 
des hernies vues precedemment. 


HERNIE DE SPIEGHEL 

Du point de vue anatomique, la ligne de Spieghel est situee au 
bord externe du muscle droit ; elle est presente du bord ante- 
rieur du neuvieme cartilage costal jusqu'au pubis. Elle correspond 
a la jonction des aponevroses et des muscles larges. 

Elle represente 0,1 a 1 % des hernies, predomine chez le sujet 
age de plus de 50 ans et est frequemment bilaterale. Elle a pro- 
bablement une incidence reelle plus elevee, mais son caractere 
peu symptomatique sous-estime certainement son incidence. 

Les hernies de Spieghel sont le plus souvent rencontrees au- 
dessous de I'ombilic. 


La hernie de Spieghel comporte toujours un sac herniaire 
coiffe d'un amas graisseux sous-peritoneal. Le risque d'etran- 
glement est important du fait de la petite taille du collet, qui est 
un orifice reduit et fibreux. 

Les facteurs favorisants sont communs a tout type de hernie. 

Sur le plan clinique, on distinguera la hernie de petite taille 
(collet etroit) et celle de grande taille (collet large) : 

- la premiere mesure de 1 a 2 cm et est recouverte de I'apone- 
vrose de I'oblique externe. Sur le plan clinique, elle se manifeste 
par des douleurs tres bien localisees par le patient entre la ligne 
de Spieghel et la ligne blanche. Son diagnostic n'est pas aise car 
elle est parfois tres difficilement palpable. Les ultrasons ou la 
tomodensitometrie peuvent etre d'une aide bien precieuse ; 

- la seconde (certaines de ces hernies peuvent avoir une taille de 
20 cm) fait saillie sous la peau, et un examen clinique bien mene 
retrouve une expansivite a la toux, une reductibility, et sa situa- 
tion en dehors des muscles droits leve tout doute diagnostique. 

^intervention chirurgicale sans urgence consiste a resequer le 
sac herniaire, puis a realiser une raphie solide en restaurant I'ana- 
tomie par suture simple de chaque plan. Dans le cas des hernies de 
grande taille, on pourra s'aider de la mise en place d'une prothese. 

La principale complication est I'etranglement herniaire, ou Ton 
retrouve un tableau d'occlusion ou de peritonite avec presence 
d'une tumefaction inflammatoire, tres douloureuse et irreductible 
au bord externe des muscles droits. Ce tableau impose une inter- 
vention chirurgicale en urgence pour laparotomie exploratrice. 

Les principaux diagnostics differentiels a evoquer sont un 
hematome, un abces ou une tumeur des parties molles. 


HERNIE OBTURATRICE 

Elle se definit par le trajet d'un sac herniaire qui emprunte le 
canal obturateur qui est parcouru par les artere, veine et nerf 
obturateurs. II s'agit d'un orifice de petite taille et exigu, avec un 
fort risque d'etranglement. 

Elle s'observe chez la femme (sex-ratio de 1/6), d'age eleve 
(> 70 ans) et de morphotype maigre et gibbeuse. II s'agit d'une 
hernie rare, qui predomine souvent a droite. 

Le diagnostic (difficile) repose sur la presence inconstante de 
deux signes cliniques lorsqu'ils sont presents : 

- les signes de nevralgie obturatrice : il s'agit de douleurs de la 
racine de la cuisse irradiant a la cuisse. Ces douleurs peuvent 
etre provoquees par la realisation d'un toucher pelvien lorsqu'on 
palpe I'orifice interne du canal sous-pubien. C'est pourquoi, en 
theorie, devant tout syndrome occlusif de la femme agee qui ne 
fait pas sa preuve, il est utile de rechercher une nevralgie obtu- 
ratrice par un toucher pelvien ; 

- une tumefaction de la racine de la cuisse, dont les caracteris- 
tiques sont identiques a celles des autres hernies. 

D'une maniere generale, cette hernie est caracterisee par sa 
latence clinique et sa symptomatologie intermittente qui se revele 
parfois soudainement par un tableau occlusif franc faisant suite 
a des signes occlusifs souvent frustes (vomissements intermit- 
tents, arret du transit inconstant). 
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Du fait de la difficulty d'en faire le diagnostic, la hernie obtu- 
ratrice est souvent mise en evidence en peroperatoire, lors de la 
realisation d'une laparotomie exploratrice en urgence pour syn- 
drome occlusif aigu. 

Son traitement consiste en la resection du sac herniaire et la 
fermeture du canal obturateur. La cure du contenu intestinal sera 
faite en fonction des lesions retrouvees. 


HERNIE LOMBAIRE 

La hernie lombaire est extremement rare, elle se fait jour a travers 
I'un ou les deux espaces de la region sus-iliaque postero-laterale : 
le triangle superficiel lombaire de Petit et le quadrilatere de 
Grynfelt. Ces hernies sont de taille variable, de 2 a 20 cm, et pre- 
dominent chez I'homme (sex-ratio de 2/3). 

Le tableau clinique retrouve une tumefaction postero-laterale 
ayant toutes les caracteristiques de la hernie associee a une dou- 
leur sus-iliaque et dont la prise en charge est chirurgicale afin de 
prevenir un etranglement herniaire. 


HERNIES DE L'ENFANT 
Hernies inguinales 

1. Chez le gargon (fig. 9) 

Au cours de la vie foetale, les testicules migrent de la region 
lombaire vers le scrotum. Le processus peritoneo-vaginal s'oblitere 
apres la migration. Au contact du testicule, le processus peritoneo- 
vaginal donne la vaginale. Chez pres de 80 % des nouveau-nes, 
le processus peritoneo-vaginal reste permeable, et sa fermeture 
se poursuit jusqu'a la fin de la deuxieme annee de vie. Ainsi, si le 
canal est large, une partie du contenu abdominal peut s'y glisser, 
et si ce dernier reste etroit, seul du liquide pourra s'y glisser et 
former une hydrocele ou un kyste du cordon. La physiopathologie 
des hernies du gargon est done totalement differente de celle de 
la hernie de I'adulte, car dans ce cas il n'y a pas de defect parietal. 

Dans le cas des formes typiques, a I'interrogatoire, I'entourage 
familial constate une tumefaction absente auparavant ou une 
majoration de cette derniere. 

Dans le cas de I'etranglement herniaire, le diagnostic peut 
s'averer difficile : I'apparition de pleurs, le refus de s'alimenter, 
une modification du comportement, I'apparition de vomisse- 
ments, la rarefaction des selles dans la couche sont autant de 
signes qui peuvent orienter vers le diagnostic de hernie compli- 
quee de I'enfant. II est done imperatif de s'attarder sur I'examen 
des organes genitaux lors de I'examen clinique. En cas d'etran- 
glement, on retrouve une tumefaction tendue, dure et doulou- 
reuse et on s'attache a examiner precisement le testicule contro- 
lateral. 

L'interet des examens complementaires est faible dans la her- 
nie du gargon. Seule I'echographie, dans le cadre du diagnostic 
differentiel avec une hydrocele, peut etre interessante. Toute- 
fois, si le doute persiste, I'exploration chirurgicale reste indispen- 
sable. 
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La principale complication a redouter chez I'enfant est I'e- 
tranglement herniaire irreductible. Heureusement, ce dernier 
reste relativement rare. Elle est estimee entre 1,5 et 8 %. Nean- 
moins, I'etranglement herniaire reducible est relativement fre- 
quent puisque pres de 25 % de hernies peuvent s'engouer quel 
que soit I'age de I'enfant, et ce risque est d'autant plus impor- 
tant que I'enfant est premature. L'etranglement herniaire expose 
au risque de souffrance digestive ainsi qu'au risque de souf- 
france gonadique. Le risque d'atrophie gonadique est estime a 
10 % dans les suites d'un etranglement herniaire. 

Le traitement de la hernie non compliquee de I'enfant consiste, 
contrairement a celui de I'adulte, a obliterer par une suture le 
canal peritoneo-vaginal sans reparation parietale. La laparosco- 
pie est realisable et doit etre menee par des equipes bien entraT- 
nees avec des indications bien precises (recidive, bilateralite). 

Dans le cas de la hernie engouee, la prise en charge doit se 
faire de maniere urgente en realisant des manoeuvres externes 
douces et progressives sous une sedation legere chez un enfant 
monitore afin de reduire la hernie. Secondairement, une chirur- 
gie differee dans les jours suivants doit etre proposee apres auto- 
mation parentale d'operer. 

Dans le cadre de la hernie etranglee, I'attitude est unique, I'en- 
fant doit etre opere dans les plus brefs delais. La prise en charge 
doit se faire par des equipes chirurgicales et anesthesiques pedia- 
triques entraTnees. 

2. Chez la fille 

Chez la fille, la hernie inguinale correspond a I'absence ou a 
un defaut d'involution du canal de Nuck qui longe le ligament 
rond et plonge dans la grande levre. II s'agit de la hernie de I'o- 
vaire le plus souvent. Sa prise en charge en urgence est diffe- 
rente de celle du gargon, car toute hernie de la petite fille, qu'elle 
soit engouee ou etranglee, ne doit pas etre reduite par manoeuvres 
externes. Le risque est celui de lesions irreversibles de I'ovaire 
responsables d'infertilite. En urgence, I'enfant doit beneficier 
d'une intervention chirurgicale immediate. 
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► Q245 



II- Q 245 


Hernie parietale chez I'enfant et ladulte 


Hernie ombilicale 

La hernie ombilicale de I'enfant est une affection benigne et 
frequente. Generalement asymptomatique, revolution s'effec- 
tue vers une fermeture spontanee de I'anneau ombilical. Contrai- 
rement aux hernies inguinales, le risque d'etranglement est 
minime. La principale indication chirurgicale reste la persistance 
d'une hernie ombilicale au-dela de l'age de 4 ans. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concernantles donnees publiees dans cet article. 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? C/VRAI ou FAUX? 


□ Plus de la moitie des recidives des hernies de I'aine 
ont lieu dans les cinq ans. 

0 La hernie crurale s'exteriorise cliniquement 
au-dessus de la ligne de Malgaigne. 

0 L'examen clinique d'un patient consultant 
pour hernie de I'aine se fait debout. 

□ Les hernies ombilicales ont la prevalence 

la plus elevee parmi tous les types de hernie. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ La hernie congenitale n'emprunte pas le trajet 
du cordon testiculaire. 

0 On retrouve plus frequemment a l'examen clinique 
des hernies de la ligne blanche en dessous de I'ombilic. 

0 L'age est un facteur de risque de hernie inguinale. 

□ Les grossesses sont un facteur favorisant de hernie 
crurale. 


□ Toute hernie ombilicale de I'enfant doit etre 
operee avant l'age de 4 ans. 

0 Le principal risque de la cure de hernie inguinale 
chez le gargon est la sequelle gonadique. 

0 Toute hernie etranglee reducible doit etre 
operee dans les jours suivants apres reduction 
reussie. 


D/QCM 


Parmi les signes suivants, lesquels appartiennent 
au tableau de hernie inguinale etranglee ? 

□ Sensation de pesanteur. 

0 Irreductible. 

0 Indolore. 

□ Impulsive a la toux. 

0 Hyperalgique. 
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